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STRESZCZENIE
W pracy przedstawiono opis przypadku dziewczynki z sercem trójprzedsionkowym
ze współistniejącym ubytkiem przegrody międzyprzedsionkowej i częściowym nieprawi-
dłowym spływem żył płucnych. Wstępne rozpoznanie postawiono po wykonaniu badania
echokardiograficznego z powodu słyszalnego szmeru skurczowego nad sercem. Dalsza
diagnostyka pozwoliła ostatecznie postawić diagnozę i zakwalifikować pacjentkę do wy-
konania korekty kardiochirurgicznej. Serce trójprzedsionkowe lewostronne występuje
z częstością 0,1–0,4% wszystkich wad wrodzonych serca albo jako wada izolowana lub
współistniejąca z innymi wadami serca.
słowa kluczowe: serce trójprzedsionkowe, wady wrodzone serca
Serce trójprzedsionkowe to rzadko występu-
jąca wada wrodzona serca, a ze względu na
niewielkie objawy kliniczne, rozpoznaje się ją
w różnym okresie rozwoju dziecka. Wada ta
powstaje w 5.–6. tygodniu życia płodowego,
w wyniku zwężenia wspólnej żyły płucnej,
podczas łączenia się jej z lewym przedsion-
kiem. Wada może dotyczyć lewego i prawe-
go przedsionka, a polega na występowaniu
w przedsionku błony dzielącej go na dwie
części (jamy). Większość doniesień w pi-
śmiennictwie dotyczy serca trójprzedsionko-
wego lewostronnego [1–3].
W danych z piśmiennictwa [1, 4, 5] moż-
na znaleźć wiele klasyfikacji tej wady, ale dla
lekarza rodzinnego najbardziej praktyczny
będzie podział na [6]:
— postać klasyczną — gdzie dodatkowy
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poprzez otwory występujące w dzielącej
go membranie łączy się z właściwym
przedsionkiem;
— postacie bardziej złożone — w tych przy-
padkach nie ma bezpośredniego połącze-
nia ACh z właściwym lewym przedsion-
kiem ze względu na brak otworów
w membranie.
Serce trójprzedsionkowe może występo-
wać jako wada izolowana. Częściej spotyka
się ją z innymi wadami wrodzonymi serca, ta-
kimi jak: ubytek przegrody międzyprzed-
sionkowej czy międzykomorowej, koarktacja
aorty, atrezja zastawki trójdzielnej, przełoże-
nie wielkich pni tętniczych czy z zespół Fal-
lota i Ebsteina [1, 4–7].
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
dziewczynki, u której w 2. roku życia rozpozna-





sionkowego ze współistniejącym ubytkiem
przegrody międzyprzedsionkowej i częścio-
wym nieprawidłowym spływem z żył płucnych.
OPIS PRZYPADKU
Dwuletnia dziewczynka, urodzona z pierw-
szej ciąży o prawidłowym przebiegu, z masą
urodzeniową 3350 g i 10 punktami w skali
Apgar. Rozwój dziecka przebiegał prawidło-
wo. W wieku 2 lat dziewczynka ważyła 15,5 kg,
miała 90 cm wzrostu, a wartości ciśnienia tęt-
niczego na kończynach górnych wynosiły
105/65 mm Hg. Już w okresie niemowlęcym
stwierdzono cichy skurczowy szmer nad ser-
cem, który traktowano jako szmer czynno-
ściowy. Dopiero w 2. roku życia dziewczyn-
kę skierowano na badanie echokardiogra-
ficzne (ECHO). Do momentu rozpoznania
wady serca, u pacjentki odnotowano tylko
3 infekcje górnych dróg oddechowych i tylko
raz zastosowano antybiotykoterapię z powo-
du zapalenia ucha środkowego.
W badaniu ECHO stwierdzono zgodne
wiązania przedsionkowo-komorowe i komo-
rowo-tętnicze. Do poszerzonego prawego
przedsionka uchodziły obydwie żyły główne,
a w żyle głównej górnej, uchodzącej do prawe-
go przedsionka, rejestrowano przyspieszony
przepływ. W lewym przedsionku zaobserwo-
wano linijne echo dzielące je na dwie części
(ryc. 1). Do części dystalnej łączącej się z za-
stawką mitralną uchodziły prawe żyły płucne.
Nie uwidoczniono połączeń lewych żył płuc-
nych z lewym przedsionkiem. W ciągłości
przegrody międzyprzedsionkowej, między
jamą proksymalną lewego przedsionka i pra-
wym przedsionkiem, zaobserwowano brak
ciągłości ech.
W badaniu doplerowskim zarejestrowa-
no przepływ z jamy proksymalnej lewego
przedsionka do prawego przedsionka, posze-
rzenie prawej komory, paradoksalny ruch
przegrody międzykomorowej, a także falę
niedomykalności zastawki trójdzielnej i tęt-
nicy płucnej. Przepływ przez zastawki mi-
tralną i aortalną był prawidłowy. Wartość ciś-
nienia w prawej komorze szacowanego
z szybkości niedomykalności zastawki trój-
dzielnej wynosiła 54 mm Hg, a przepływ
przez zastawkę tętnicy płucnej był nieznacz-
nie przyspieszony. Na podstawie wykona-
nych badań u dziewczynki rozpoznano: ser-
ce trójprzedsionkowe lewostronne, ubytek
przegrody międzyprzedsionkowej typu dru-
giego, niedomykalność zastawki trójdzielnej
i płucnej, częściowy nieprawidłowy spływ żył
płucnych oraz podwyższone ciśnienie płucne.
W badaniu EKG obecny był rytm zatoko-
wy o częstości 100 uderzeń/min, normogram
oraz cechy przerostu prawej komory.
Na zdjęciu przeglądowym klatki piersio-
wej stwierdzono powiększenie serca w zakre-
sie prawego przedsionka i prawej komory,
poszerzony zarys żyły głównej górnej i pień
tętnicy płucnej oraz wzmożony rysunek na-
czyniowy płuc.
U pacjentki wykonano cewnikowanie
serca z powodu nieprawidłowego spływu żył
płucnych. Po podaniu środka kontrastowego
do lewej i prawej gałęzi tętnicy płucnej, uwi-
doczniono korektor uchodzący do żyły głów-
nej górnej oraz uchodzące do jamy dystalnej
lewego przedsionka prawe żyły płucne.
Dziewczynkę zakwalifikowano do zabiegu
operacyjnego, podczas którego wycięto włók-
nistą membranę dzielącą światło lewego
przedsionka, zamknięto ubytek w przegrodzie
Rycina 1. Badanie echokardiograficzne. Przekrój
4-jamowy z koniuszka serca. LV — lewa komora.
RV — prawa komora. RA — prawy przedsionek.
Widoczny podział lewego przedsionka membraną,
zaznaczoną strzałkami na jamy proksymalną (LA1)
i dystalną (LA2)





międzyprzedsionkowej oraz dokonano korek-
cji spływu żył płucnych (ryc. 2).
Od zabiegu upłynęły 4 lata i w badaniach
kontrolnych stwierdza się normalizację wy-
miarów jam serca, morfologia lewego przed-
sionka jest prawidłowa, a przepływy krwi
przez jamy serca, zastawki, pnie tętnicze
i żyły główne są prawidłowe.
DYSKUSJA
Serce trójprzedsionkowe jest wadą serca roz-
poznawaną na różnych etapach rozwoju
dziecka. Jej objawy zależą od stopnia zabu-
rzeń hemodynamicznych, na który wpływają
między innymi wielkość ubytku w przegrodzie
międzyprzedsionkowej, stopień odpływu krwi
z jamy proksymalnej do lewego przedsionka
czy współistnienie nieprawidłowego spływu
żył płucnych. Prawidłowe rozpoznanie może
również utrudniać występowanie dodatko-
wych wad serca. Pierwsze objawy wady mogą
być bardzo dyskretne i przebiegać pod posta-
cią duszności, nasilającej się przy wysiłku (czę-
sto zauważalnej podczas karmienia dziecka).
Rodziców niepokoją wówczas: pojawiająca się
bladość, wzmożona potliwość czy niepokój.
Często występują infekcje dróg oddechowych,
a z powodu utrzymującego się kaszlu pacjent
jest pod opieką poradni alergologiczno-pul-
monologicznych [1, 6–8].
W badaniu klinicznym najczęściej
stwierdza się niecharakterystyczny szmer
skurczowy nad sercem, czasami może być
słyszalny szmer ciągły lub rozkurczowy na
koniuszku czy wzmożona akcentacja składo-
wej płucnej drugiego tonu serca.
Obraz zdjęcia radiologicznego klatki
piersiowej jest niejednoznaczny i może mieć
w różnym stopniu wyrażone cechy zastoju żyl-
nego w płucach, począwszy od zmian obrzęko-
wych płuc do prawidłowego zdjęcia. W przy-
padku występowania dodatkowych wad serca
może być poszerzona sylwetka serca i wzmo-
żony rysunek naczyniowy płuc [1, 6].
Tak jak w wyżej opisanym przypadku, bada-
nie EKG najczęściej jest niecharakterystyczne,
opisywane jako prawogram, z cechami przero-
stu prawego przedsionka czy komory.
Najważniejszym badaniem pozwalającym
dokonać rozpoznania jest echokardiografia
serca. W badaniu przezklatkowym w projek-
cji czterojamowej można uwidocznić błonę
w lewym przedsionku, obecność zastawki
dwudzielnej, spływ żył płucnych do dodatko-
wego przedsionka oraz dodatkowe połączenia
pomiędzy poszczególnymi jamami i prawym
przedsionkiem. Natomiast echokardiografia
przezprzełykowa pozwala na uwidocznienie
spływu żył płucnych oraz określa położenie
uszka lewego przedsionka. Badanie to pozwa-
la zróżnicować serce trójprzedsionkowe
z nadzastawkowym pierścieniowym zwężeniem
zastawki dwudzielnej. W diagnostyce można
wykorzystać jeszcze badanie metodą Dopple-
ra z zastosowaniem koloru, które umożliwia
ocenę przepływu krwi z części proksymalnej
do dystalnej przedsionka oraz uwidacznia sze-
rokość żył płucnych [8–11].
Jeżeli na podstawie wykonanych dotych-
czas badań diagnostycznych nie można oce-
nić ciśnienia zaklinowanego w żyłach płuc-
nych oraz w tętnicy płucnej, wówczas wykonu-
je się badanie inwazyjne — cewnikowanie ser-
ca. Badanie to przeprowadza się przed plano-
wanym zabiegiem operacyjnym [6, 8, 12].
W diagnostyce różnicowej należy
uwzględnić inne przyczyny utrudnionego
napływu do lewego przedsionka, takie jak:
nieprawidłowy spływ żył płucnych z ich zwę-
Rycina 2. Badanie echokardiograficzne tej samej
pacjentki po zabiegu operacyjnym — usunięciu
















żeniem, nadzastawkowe pierścieniowe zwę-
żenie zastawki dwudzielnej, fibroelastozę
z ciasnym zwężeniem zastawki aorty, śluza-
ka lewego przedsionka czy skrzepliny w le-
wym przedsionku [1, 7].
Tak jak w opisanym przypadku, aby przy-
wrócić prawidłowe warunki anatomiczne
i hemodynamiczne, wykonuje się zabieg ope-
racyjny, polegający na wycięciu błony dzielą-
cej lewy przedsionek. Dzięki rozwojowi kar-
diochirurgii, w wybranych przypadkach moż-
na poszerzyć ujścia w membranie za pomocą
zabiegów nieoperacyjnych [12]. Przykładem
może być wykonany przez Kerkara i wsp. [13]
zabieg przezskórnej balonoplastyki serca
trójprzedsionkowego u 16-letniej pacjentki.
Powyższy przypadek 2-letniej dziewczyn-
ki przedstawiono, aby zwrócić uwagę na ską-
poobjawowy przebieg niektórych wad wro-
dzonych serca oraz podkreślić problem roz-
poznawania szmerów niewinnych. Trzeba
pamiętać, że w każdym przypadku podejrze-
nia wady serca, należy skierować pacjenta do
poradni kardiologicznej w celu dalszej dia-
gnostyki lub wykonać badanie echokardio-
graficzne.
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